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 RESUMO 
A presença de instrumentos fraturados no interior de canais radiculares constitui um 
dos acidentes mais indesejáveis nos procedimentos endodônticos, podendo dificultar 
uma obturação satisfatória e constituir um nicho para a propagação de micro-
organismos, comprometendo o prognóstico do caso. A detecção de instrumentos 
fraturados no interior dos canais deve ser realizada por meio de exames por imagem, 
porém a literatura é contraditória quanto aos exames mais indicados nesses casos. O 
objetivo no presente estudo foi avaliar a eficácia de diferentes métodos radiográficos 
na detecção de instrumentos endodônticos fraturados, em canais com e sem material 
obturador. Utilizou-se 31 dentes molares inferiores humanos (80 canais). Foram 
realizadas radiografias periapicais em diferentes sistemas digitais, sendo dois 
sistemas semidiretos com placas de armazenamento de fósforo: VistaScan® e 
Express® e um sistema direto com a utilização de sensor CMOS: SnapShot® 
(incidências radiográficas orto, disto e mesiorradiais); e imagens de tomografia 
computadorizada de feixe cônico (TCFC) com campo de visão (FOV) de 6x4 cm, 
variando-se o voxel (0,085 mm3 e 0,2 mm3). Os canais radiculares foram divididos em 
quatro grupos: G1 - sem material obturador (n=10); G2 - sem material obturador e com 
limas fraturadas (n=30); G3 - com material obturador (n=10); G4 - com material 
obturador e com limas fraturadas (n=30). Primeiramente, foram avaliadas apenas as 
imagens periapicais em incidência ortorradial de todos os sistemas digitais; em 
seguida, a associação das três imagens, orto, disto e mesiorradial, dos três sistemas; 
por fim, as imagens de TCFC nos dois voxels.  Todas as imagens foram avaliadas e 
reavaliadas por três especialistas em Radiologia Odontológica e um Endodontista, que 
classificaram as imagens quanto à presença ou ausência de limas fraturadas nos 
canais radiculares, em uma escala de 5 pontos. As reprodutibilidades inter e intra-
avaliador foram calculadas por meio do teste Kappa ponderado. Foram calculados os 
valores de sensibilidade, especificidade e acurácia (a área sob a curva ROC). As 
modalidades de imagens foram comparadas por meio da análise de variância, um 
fator com teste post-hoc de Tukey e com nível de significância de 5%. Na ausência de 
material obturador, os valores de acurácia foram elevados e não houve diferença 
estatística significante entre as técnicas radiográficas estudadas, entre os diferentes 
sistemas digitais (p>0,05) e entre os diferentes voxels da TCFC (p=0,713). Na 
presença de material obturador, a acurácia das imagens periapicais apresentaram 
 diferença significante das imagens de TCFC; em única incidência os sistemas digitais 
em estudo, Express®, VistaScan® e SnapShot®, apresentaram valores de acurácia de 
0,773, 0,747 e 0,817, respectivamente; e observou-se diferença significante (p=0,021) 
entre os sistemas SnapShot® e VistaScan®. Para as três incidências, a acurácia do 
Express®, VistaScan® e SnapShot® foi 0,707, 0,740 e 0,784, respectivamente, sendo 
observada diferença significante entre SnapShot® e Express® (p=0,035). Não houve 
diferença significante entre os diferentes voxels da TCFC (p=0,306).  Assim, concluiu-
se que para a detecção de instrumentos endodônticos fraturados no interior de canais 
radiculares, na ausência ou presença de material obturador, radiografias periapicais 
em uma incidência mostraram-se acurada sugerindo que essa seja a técnica de 
primeira escolha. Sistemas radiográficos digitais diretos, com maior resolução 
espacial, devem ser preferidos, especialmente em casos de canais com material 
obturador. Nessa mesma situação, a realização de TCFC deve ser evitada, para 
detecção de instrumental fraturado, devido à sua baixa acurácia. 
Palavras-chave: Endodontia. Instrumentos odontológicos. Complicações 
intraoperatórias. Radiografia dentária digital. Tomografia computadorizada de feixe 
cônico 
 
 
  
 ABSTRACT 
The presence of fractured instruments inside the root canal is one of the most 
undesirable accidents, which may disfavor satisfactory obturation and provide a niche 
for the dissemination of micro-organisms, affecting the prognosis. Detection of 
fractured instruments in the root canals must be performed by imaging methods, but 
the literature is contradictory on which tests are most suitable in these cases. The aim 
in this study was to evaluate the efficacy of different radiographic methods in detecting 
fractured endodontic instruments in canals with e without filling. Thirty-one human 
molars were used (80 canals). Periapical radiographs were made in different digital 
systems, two semidirect systems with storage phosphor plates: VistaScan® and 
Express®; and a direct system using CMOS sensor: SnapShot® (radiographic views 
ortho, disto and mesiorradial). CBCT images were obtained with a 6x4 cm field of view 
(FOV) and 0.085 mm3 and 0.2 mm3 voxels. Root canals were divided into four groups: 
G1 - without fillings (n = 10); G2 - with fractured files (n = 30); G3 - filled (n = 10); G4 - 
filled and with fractured files (n = 30). Frist, were evaluated only the periapical images 
in ortorradial incidence of all digital systems; then the combination of the three images, 
ortho, disto and mesiorradial, the three systems; finally, the CBCT images in the two 
voxels. All images were assessed and reassessed by three Oral and Maxillofacial 
Radiologists and an Endodontist, who rated the images for the presence or absence 
of fractured files in root canals, on a 5-point scale. The interrater and intrarater reliability 
were calculated using the weighted Kappa test. The sensitivity, specificity and 
accuracy (area under the ROC curve) were calculated. Imaging modalities were 
compared by one-way analysis of variance with post-hoc Tukey and 5% significance 
level. In the absence of filling materials, the accuracy was higher and there is not 
significant difference between the radiographic modalities, different digital systems 
(p>0.05) and different CBCT voxels (p=0.713). In the presence of filling materials, the 
accuracy of periapical images showed significant difference in CBCT images; in single 
incidence the digital systems studied Express®, VistaScan® and SnapShot® showed 
accuracy values of 0.773, 0.747 and 0.817, respectively; and there was a significant 
difference (p=0.021) between the SnapShot® and VistaScan®. For the three 
incidences, the accuracy of Express®, VistaScan® and SnapShot® was 0.707, 0.740 
and 0.784, respectively; and there was a significant difference (p=0.035) between 
SnapShot® and Express®. There was no significant difference between the different 
voxels of CBCT (p=0.306). Thus, it was concluded that for the diagnosis of fractured 
 endodontic instruments inside the root canal in the absence or presence of filling, 
periapical radiographs in one incidence were accurate, suggesting that this technique 
is the first choice. Direct digital radiographic systems with higher spatial resolution 
should be preferred, especially in the cases of canals with filling material. In this same 
situation, performing CBCT should be avoided, for the detection of fractured 
instrument, due to its low accuracy. 
Keywords: Endodontics. Dental instruments. Intraoperative complications. Dental 
digital radiography. Cone-beam computed tomography. 
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1 INTRODUÇÃO 
O tratamento endodôntico promove a limpeza, desinfecção, 
modelagem e obturação dos canais radiculares visando a preservação de dentes 
naturais e manutenção da função e estética do sistema mastigatório dos 
pacientes. Durante o tratamento endodôntico, podem ocorrer acidentes, como 
formação de degraus, perfuração e desvio do canal radicular e fratura de um 
instrumento. Dentre esses acidentes, a fratura de instrumentos no interior de 
canais é comum e um dos mais indesejáveis, podendo aumentar o tempo clínico 
do tratamento, interferir no prognóstico do dente e o paciente pode ter uma visão 
negativa do tratamento endodôntico (Saunders et al., 2004; Parashos e Messer, 
2006; Panitvisai et al., 2010; McGuigan et al., 2013a). 
A fratura de um instrumento endodôntico pode ocorrer em quase 
todas as etapas do tratamento e pode envolver diversos tipos de instrumentos, 
como limas endodônticas, alargadores Peeso, brocas Lentulo-espiral, brocas 
Gates-Glidden, espaçadores ou pontas ultrassônicas. A fabricação desses 
instrumentos pode ser em aço carbono, aço inox ou liga de Níquel-Titânio (Ni-
Ti), podendo ser utilizados manualmente ou acionados por motor (Spili et al., 
2005; Parashos e Messer, 2006; McGuigan et al., 2013b; Ungerechts et al., 
2014). 
Grossman (1969) afirmou que o dentista que não fratura algum tipo 
de instrumento endodôntico não realiza muitos tratamentos endodônticos, o que 
demonstra tratar-se de um acidente relativamente comum. Afirmou ainda que, 
quando se aceita o desafio de intervir em canais curvos, atrésicos ou tortuosos 
também se assume o risco de fraturar um instrumento. Além da habilidade e 
nível de experiência do profissional, a ruptura de instrumentos pode ser atribuída 
ao seu uso excessivo ou impróprio, microfissuras inerentes aos instrumentos 
novos e canais curvos e/ou calcificados (Gambarini, 2001; Zelada et al., 2002; 
Saunders et al., 2004; Parashos et al., 2004; Suter et al., 2005; Hülsmann et al., 
2005; Panitvisai et al., 2010; Kosti et al., 2011; McGuigan et al., 2013b). 
As taxas de incidência de fratura de instrumentos no interior dos 
canais variam entre 0,25% e 7,4% (Hülsmann e Schinkel, 1999; Ankrum et al., 
2004; Spili et al., 2005; Iqbal et al., 2006; Wolcott et al., 2006; Tzanetakis et al., 
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2008; McGuigan et al., 2013c; Ungerechts et al., 2014). A fratura do instrumento 
pode ocorrer tanto em dentes anteriores como posteriores, porém é relatada com 
maior frequência em molares, no terço apical radicular (Zelada et al., 2002; Iqbal 
et al., 2006; Tzanetakis et al., 2008; Zou et al., 2011; Ungerechts et al., 2014). 
A fratura de instrumentos manuais de aço inox geralmente ocorre 
após uma distorção ou deformação visível do instrumento, ao passo que a fratura 
de instrumentos de Ni-Ti pode ocorrer sem qualquer desses precedentes ou 
outro aviso clínico (Zuolo e Walton, 1997; Gabel et al., 1999; Parashos et al., 
2004). Em alguns casos, a fratura da lima só é percebida após a realização da 
imagem radiográfica dos canais instrumentados (Gabel et al., 1999). 
Quando ocorre a fratura do instrumento, o profissional tem que optar 
entre deixá-lo no interior do canal ou tentar removê-lo por via intracanal ou por 
meio de cirurgia (Tsurumachi e Honda, 2007; Gandevivala et al., 2014). Vários 
fatores precisam ser ponderados para essa decisão, como a posição no canal 
onde o instrumento encontra-se, a quantidade de material contaminado 
remanescente e a extensão do dano que será causado à estrutura dentária 
remanescente na tentativa de remover o fragmento (Saunders et al., 2004; 
McGuigan et al., 2013c). Remover um instrumento fraturado é tecnicamente 
difícil e consome tempo de trabalho. Além disso, os interesses do paciente são 
primordiais nessa decisão, pois os mesmos podem optar por ter o dente extraído 
por razões como ansiedade, tempo e custos (McGuigan et al., 2013c).  
O profissional deve informar ao paciente, ainda no pré-operatório, as 
opções de tratamento e seus riscos, como parte do processo de aprovação do 
tratamento. Portanto, o paciente deve ser informado caso um instrumento frature 
durante o tratamento endodôntico ou se uma lima fraturada for descoberta 
durante um exame radiográfico de rotina. Esse incidente deve ser diagnosticado 
e documentado por métodos radiográficos adequados e registrado na ficha do 
paciente (Saunders et al., 2004; Hargreaves e Cohen, 2011). É essencial que os 
detalhes do tratamento sejam documentados com precisão. 
O exame radiográfico é parte essencial da terapia endodôntica, 
propiciando a avaliação desde o diagnóstico e plano de tratamento até a 
avaliação de resultados e possíveis complicações (Lofthag-Hansen et al., 2007; 
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Venskutonis et al., 2014). Radiografias intrabucais e panorâmicas têm limitações 
inerentes ao fato de reproduzirem uma estrutura tridimensional em uma imagem 
bidimensional; por isso, a sobreposição de estruturas anatômicas pode limitar a 
capacidade de diagnóstico dessas imagens bidimensionais (Patel et al., 2007; 
Patel, 2009). Esse problema pode ser difícil de contornar mesmo quando duas 
ou mais incidências radiográficas são realizadas (Lofthag-Hansen et al., 2007). 
Como, por exemplo, na técnica de Clark, quando a variação de ângulo horizontal 
promove dissociação entre as imagens sobreposta, facilitando a identificação do 
objeto, se por vestibular ou por palatino/lingual (Clark, 1910). Antes da tentativa 
de remoção do instrumento fraturado, um diagnóstico clínico e radiográfico 
cuidadoso é indicado. As radiografias pré-operatórias devem ser examinadas em 
relação à extensão e localização do instrumento (Tsurumachi e Honda, 2007). 
As imagens por tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) 
podem superar a sobreposição de estruturas e, geralmente, permitem a 
avaliação adequada da morfologia dentária e estruturas adjacentes. Por isso, 
cada vez mais a TCFC vem mostrando-se superior no diagnóstico e 
planejamento de várias situações na prática da Endodontia (Lofthag-Hansen et 
al., 2007; Tsurumachi e Honda, 2007; Venskutonis et al., 2014; Metska et al., 
2014; Mota De Almeida et al., 2014). Por outro lado, com o intuito de evitar o seu 
emprego desenfreado, vários trabalhos relacionados às aplicações da TCFC na 
Endodontia têm sido desenvolvidos (Patel et al., 2007; Scarfe et al., 2009; Patel, 
2009; Tyndall e Kohltfarber, 2012), bem como diretrizes para reger essas 
aplicações (Patel et al., 2014; Aae, 2015). A localização de instrumentos 
endodônticos fraturados é uma das indicações da TCFC na Endodontia (Tyndall 
e Kohltfarber, 2012; Aae, 2015). As imagens tomográficas permitem uma 
avaliação tridimensional da localização e morfologia do instrumento. 
(Tsurumachi e Honda, 2007). Apesar das vantagens da TCFC, a presença de 
objetos de alta densidade podem produzir artefatos de imagem e comprometer 
a avaliação, podendo induzir a erros de diagnóstico (Bueno et al., 2011; Camilo 
et al., 2013; Neves et al., 2014). 
Alguns estudos compararam radiografias periapicais e TCFC na 
detecção de complicações endodônticas, dentre eles instrumentos fraturados no 
interior dos canais (de Alencar et al., 2010; D’Addazio et al., 2011; Eskandarloo 
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et al., 2012; Alves et al., 2013; Rosen et al., 2016); porém, dentre esses estudos, 
alguns resultados foram controversos. Radiografias periapicais e imagens de 
TCFC permitiram detectar acidentes durante o preparo de canais radiculares 
(Alves et al., 2013), porém as imagens de TCFC ofereceram maiores recursos 
para o diagnóstico (de Alencar et al., 2010). De modo geral, a TCFC mostrou-se 
superior às radiografias periapicais no reconhecimento das complicações (limas 
endodônticas fraturadas, perfuração radicular e núcleos com desvio de trajeto). 
No entanto, quanto à identificação de limas fraturadas, a TCFC mostrou-se 
inferior às radiografias periapicais (D’Addazio et al., 2011; Eskandarloo et al., 
2012; Rosen et al., 2016). De acordo com o estudo de Eskandarloo et al., 2012), 
a TCFC não deve ser um método empregado rotineiramente na investigação de 
complicações endodônticas, mas pode ser solicitado como método 
complementar para seu diagnóstico quando não detectadas por imagens 
periapicais.  
Dessa forma, observa-se uma necessidade de mais estudos que 
comparem a eficácia de radiografia periapicais, diferentes sistemas radiografias 
digitais e imagens tomográficas na detecção de instrumentos endodônticos 
fraturadas no interior de canais radiculares. Portanto, o objetivo no presente 
estudo foi comparar radiografias, em uma e em três incidências radiográficas, 
com variação do ângulo horizontal, e imagens por TCFC, na detecção de limas 
fraturadas em canais radiculares, com e sem material obturador, variando-se o 
receptor digital empregado nas imagens bidimensionais e o tamanho do voxel 
na TCFC. 
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Abstract 
Introduction: This study compared the detection of fractured instruments in root 
canals with and without filling by periapical radiographs from 3 digital systems 
and cone-beam computed tomography (CBCT) images with different resolutions. 
Methods: Thirty-one human molars (80 canals) were used. Root canals were 
divided in: G1 - without fillings; G2 - without fillings and with fractured files; G3 - 
filled; G4 - filled and with fractured files. Digital radiographs in ortho, mesial and 
distoradial directions were performed in two semidirect systems: VistaScan® and 
Express®; and a direct system: SnapShot®. CBCT images were acquired with 
0.085 mm and 0.2 mm voxel sizes. All images were assessed and reassessed 
by four observers, for the presence or absence of fractured files, on a 5-point 
scale. The sensitivity, specificity and accuracy were calculated. Results: In the 
absence of filling, accuracy values were high and there were no statistically 
differences between the radiographic techniques, different digital systems, or 
between the different CBCT voxels sizes. In the presence of filling, the accuracy 
of periapical radiographs were significant higher than CBCT images. In general, 
SnapShot® showed higher accuracy than VistaScan® and Express®. 
Conclusions: Periapical radiographs in one incidence were accurate for the 
detection of fractured endodontic instruments inside the root canal in the absence 
or presence of filling, suggesting that this technique should be the first choice, as 
well as the direct digital radiographic system. In the presence of filling, CBCT 
should be avoided. 
 
Keywords: Endodontic complications. Fractured endodontic instruments. Digital 
radiography. Cone-beam computed tomography 
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INTRODUCTION 
The fracture of instruments inside a root canal is a frequent and 
undesirable accident during endodontic treatment. This intercurrence leads to 
delay in concluding the treatment and may affect the prognosis of the tooth and 
patient’s dental experience (Saunders et al., 2004; Parashos and Messer, 2006; 
Panitvisai et al., 2010; McGuigan et al., 2013a). 
The fracture may take place during all stages of treatment and involve 
many types of instruments, such as endodontic files, gates-glidden drills, Peeso 
reamers, Lentulo drills, or ultrasonic tips (Spili et al., 2005; Parashos and Messer, 
2006; McGuigan et al., 2013b; Ungerechts et al., 2014).  It may occur due to little 
experience of professionals, excessive or improper use of the instruments, 
presence of micro cracks in new instruments and curved or calcified canals 
(Gambarini, 2001; Saunders et al., 2004; Parashos et al., 2004; Hülsmann et al., 
2005; Panitvisai et al., 2010; Kosti et al., 2011; McGuigan et al., 2013b).  
The dentist must inform the patient if a fracture of an instrument occurs 
during endodontic treatment or if a piece of instrument is discovered during a 
radiographic examination, as well as possible treatments and their 
consequences. This incident should be diagnosed and documented by an 
appropriate image exam and reported in the patient's records. (Saunders et al., 
2004). The professional can opt to leave the instrument inside the canal or try to 
remove it, via intra canal approach or by surgery (Saunders et al., 2004; 
Tsurumachi and Honda, 2007; McGuigan et al., 2013c; Gandevivala et al., 2014).  
Preoperative radiographs should be examined regarding the extent 
and location of the instrument (Tsurumachi and Honda, 2007). Periapical 
radiograph has some inherent limitations, once it reproduces a two-dimensional 
image from a three-dimensional structure. Thus, the overlapping of anatomical 
structures can impair the diagnostic ability of this exam (Patel et al., 2007; Patel, 
2009), even when two or more incidences are performed, such as in the Clark 
technique (Clark, 1910).  
Cone beam computed tomography (CBCT) can overcome the 
overlapping of structures, allowing an accurate assessment of dental morphology 
and the diagnosis of endodontic complications (Patel et al., 2007; Patel, 2009; 
Venskutonis et al., 2014), highlighting the location of fractured instruments 
(Tyndall and Kohltfarber, 2012; AAE, 2015). Tomographic images allow a three-
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dimensional evaluation of the location and morphology of the fractured instrument 
inside the root canal (Tsurumachi and Honda, 2007). Despite the advantages of 
CBCT, this exam can produce artifacts arising from metallic objects or root filling 
material, which may compromise it assessment, leading to misdiagnosis (Bueno 
et al., 2011; Camilo et al., 2013; Junqueira et al., 2013; Neves et al., 2014). 
In general, CBCT has been proved to be better than periapical 
radiographs in detecting, external root resorption, root perforation and deviated 
posts (de Alencar et al., 2010; D’Addazio et al., 2011; Eskandarloo et al., 2012). 
However, previous studies showed different results upon comparing CBCT and 
periapical radiograph in the diagnosis of fractured instruments (D’Addazio et al., 
2011, Eskandarloo et al., 2012; Rosen et al., 2016), highlighting the need of 
conducting further investigation about the best image method in such cases, 
especially in multiradicular teeth.   
Therefore, this in vitro study aimed to compare the accuracy of CBCT 
and periapical radiograph in the detection of fractured endodontic instruments 
inside root canals with and without filling, varying the digital receptor and CBCT 
voxel size. 
 
MATERIALS AND METHODS 
 
Sample selection and preparation 
After approval by the Institutional Ethics Committee (protocol 037/2015), 
31 extracted multiradicular teeth (first and second lower molars), totalizing 80 
canals, were selected. They were radiographed and met the following inclusion 
criteria: completed apexification, absence of any previous endodontic treatment, 
root caries, root perforation, root resorption or visible cracks or fractures. The 
crowns were removed at the cementoenamel junction by a metallographic cutter 
(Isomet 1000 Precision Cutter, Buehler, Lake Bluff, IL, USA). The 80 root canals 
were randomly divided into four groups: 
G1: non-filled canals (n=10); 
G2: non-filled canals with fractured files (n=30); 
G3: filled canals (n=10); 
G4: filled canals with fractured files (n=30). 
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The distribution of such conditions was random among the canals. The 
roots were instrumented using reciprocating system, with single file (R25, 25 mm, 
VDW, Munich, Germany). Cases in which there was an accidental fracture of the 
file during instrumentation were excluded from the sample. A 2.5% sodium 
hypochlorite solution was used as the irrigant and, in groups 3 and 4, the root 
filling was performed with single gutta-percha cones (R25 cone, Reciproc – VDW, 
Munich, Germany) and zinc oxide-eugenol–based sealer (Dentsply Maillefer, 
Ballaigues, Switzerland), by Mc Spadden technique. 
In groups 2 and 4, the files were worn by a diamond burr (3203 – KG 
Sorensen – Medical Burs Industry, Cotia, SP, Brazil), before the filling, 2 mm from 
the tip of the instrument, to create a fracture point. Then, they were inserted into 
the canal through the apical foramen and twisted, to induce the fracture inside 
the canals (D'Addazio et al., 2011). The following fractured endodontic 
instruments were used in the present study: stainless-steel hand files (flexofile 
#10, Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland); Ni-Ti reciprocating files (R25, 
VDW, Munich, Germany) and Ni-Ti rotary files (Protaper #F1, Destply Maillefer, 
Ballaigues, Switzerland). 
The roots were uniformly covered with a 0.3-mm layer of utility wax 
(Epoxiglass, São Paulo, Brazil) to simulate the radiographic aspect of periodontal 
space and placed into dry mandibular sockets. 
 
Image acquisition 
Digital radiographs were performed by three systems: two semi-direct 
using PSP - Photostimulable phosphor plates, size 2 (VistaScan®  - 31 x 41 mm 
active area and 25 pairs of lines [pl] mm-1, Dürr Dental Beitigheim-Bissinger, 
Germany and Express® - 31 x 41 mm active area and 14.3 [pl] mm-1, 
Instrumentarium Imaging, Tuusula, Finland, USA); and one direct using CMOS 
(complementary metal oxide semiconductor), size 1 (SnapShot®  - 19.95 x 30 
mm active area and 26.3 [pl] mm -1, Instrumentarium Imaging, Tuusula, Finland, 
USA). All of the digital radiographs were obtained by using the Focus periapical 
x-ray unit (Instrumentarium, Tuusula, Finland, USA), operating at 7 mA, 70 kVp 
and 0.06 seconds. The sensor-focus distance was set at 40 cm, and an acrylic 
device to paralleling technique was used, with a 2.5 cm thickness block to 
simulate soft tissues. Each tooth was radiographed three times, with different 
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horizontal positions of x-ray tube: orthoradial, mesioradial, and distoradial, at a 
15° angle (Rosen et al., 2014).  
For CBCT exams, the OP300 scanner (Instrumentarium Dental, 
Tuusula, Finland, USA) was used with the following image acquisition protocol: 
6x4 cm field of view, 90kVp, 10mA and two different spacial resolutions: 0.085 
mm voxel size, 6.1 second and 705 frames; and 0.2 mm voxel size, 2.3 seconds 
and 300 frames. The mandible was placed into an acrylic box (1 mm thick) filled 
with water for the attenuation of x-ray beams, simulating the soft tissue of 
maxillofacial region. 
 
Image evaluation 
Periapical images (Figure 1) were exported from the acquisition 
software in TIFF (Tagged Image File Format), uncompressed, copied and pasted 
into PowerPoint® (Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA) for visualization 
in slideshow mode, with black background, in a randomly sequence. Zoom, 
brightness and contrast tools were available to be used. The images were not 
evaluated in the original acquisition softwares to prevent identification of the 
digital system used. Periapical radiographs were evaluated at two different times: 
initially, only one image (orthoradial incidence) and, in a second stage, the set of 
three images (orthoradial, mesioradial and distoradial).  
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Figure 1: Periapical radiographic images in orthoradial (O), distoradial (D) and mesioradial (M) 
incidences, in the digital radiographic systems studied: VistaScan®, Express® and SnapShot®. 
Examples of presence of fractured files in the three root canals (distal, mesio-lingual and mesio-
buccal). 
 
The CBCT images (Figure 2) were exported in DICOM format for 
analysis at On Demand3D software (CyberMed, Seoul, Republic of Korea). They 
were evaluated dynamically through all reconstructions. Zoom, brightness and 
contrast tools were available to be used. All evaluations were performed on a 
LCD monitor, with resolution of 1920x1080 pixels and 15.6 inches (ASUS G51Jx, 
ASUSTek Computer Inc. Taipei City, Taiwan). 
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Figure 2: CBCT images of a lower molar (coronal, sagittal and axial reconstructions). The 
orientation lines are on the distal canal with a fractured endodontic instrument. 
 
The images were evaluated by four examiners (one endodontist and 
three radiologists), previously trained, with experience in digital and tomographic 
images. They examined qualitatively each canal in separate, for the presence / 
absence of endodontic fractured instrument, according to a 5-point rank scale: 1 
- definitely absent; 2 - probably absent; 3 - uncertainty; 4 - probably present; 5 - 
definitely present, without knowing how many and which root canals were with 
fractured files. 
 
Statistical analysis 
To determine and compare the accuracy of the digital systems and 
spatial resolutions of CBCT, the areas under the Receiver Operator 
Characteristic (ROC) curves (Az), sensitivity and specificity, were obtained and 
compared by ANOVA (one-way), with post-hoc Tukey test. To evaluate the 
technique, it was used the system/resolution that had higher Az values. Such 
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evaluation was also performed by ANOVA (one-way). The intra and inter 
examiner reproducibility were determined by Kappa weighted calculations. The 
software used was MedCalc version 11.2.1.0 (MedCalc Software, Oostende, 
Belgium) and the level of significance was set at 5% (p<0.05) 
  
RESULTS 
In the absence of filling material 
The sensitivity, specificity and Az values for detection of fractured 
instruments in the absence of filling material in digital radiographic systems and 
different spatial resolutions of CBCT are presented in Table 1. 
 
Table 1: Mean diagnostic values for digital radiographic systems and 
spatial resolutions of CBCT in the absence of filling material. 
.  Az Sensitivity Specificity 
1 Image/ 
Incidence 
Express 0.790a 0.675a 0.850a 
VistaScan 0.804a 0.750a 0.800a 
SnapShot 0.854a 0.783a 0.875a 
3 Images/ 
Incidences 
Express 0.889a 0.883a 0.825a 
VistaScan 0.835a 0.842a 0.800a 
SnapShot 0.906a 0.917a 0.850a 
CBCT 
0.085mm 0.894a 0.825a 0.925a 
0.20mm 0.904a 0.850a 0.925a 
 
 
There was no significant difference (p> 0.05) between the systems for 
the detection of fractured endodontic instruments when one or three periapical 
radiographs were evaluated neither between the different resolutions of CBCT 
(p=0.713). 
To compare the imaging modalities, the more accurate radiographic 
systems for one and three images (i.e. SnapShot® in both cases) and the more 
accurate resolution of CBCT (i.e. 0.2 mm) were selected (Table 2). There was no 
significant difference in accuracy (p>0.05) and specificity (p=0.708) for detection 
of fractured endodontic instruments. For sensitivity, there was significant 
difference (p=0.004) between the imaging modalities. The evaluation of one 
For each diagnostic parameter value, different letters indicate significant 
difference (p <0.05) 
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radiographic incidence showed a significant difference regarding the evaluation 
of the three incidences together (p <0.01) and CBCT (p<0.05), with higher 
sensitivity values for the three radiographs and CBCT images, which haven’t 
shown significant difference (p> 0.05) of sensitivity from each other. 
 
Table 2: Mean diagnostic values for more accurate techniques in non-
filled canals. 
 
Az Sensitivity Specificity 
1 Image/ 
Incidence 
0.854a 0.783b 0.875a 
3 images/ 
Incidences 
0.906a 0.917a 0.850a 
CBCT 0.904a 0.850a 0.925a 
                   
 
In the presence of filling material 
The sensitivity, specificity and Az values for detection of fractured 
instruments in the presence of filling material in digital radiographic systems and 
different spatial resolutions of CBCT are presented in Table 3. 
 
Table 3: Mean diagnostic values for digital radiographic systems and spatial 
resolutions of CBCT in the presence of filling material. 
  Az Sensitivity Specificity 
1 Image/ 
Incidence 
Express 0.773ªb 0.542a 0.950a 
VistaScan 0.747b 0.558a 0.925a 
SnapShot 0.817a 0.658a 0.950a 
 
3 Images/ 
Incidences 
Express 0.707b 0.408a 0.975a 
VistaScan 0.740ab 0.433a 0.975a 
SnapShot 0.784a 0.542a 0.975a 
CBCT 
0.085mm 0.556ª 0.292a 0.875a 
0.20 mm 0.513a 0.192a 0.900a 
 
 
For each diagnostic parameter value, different letters indicate significant 
difference (p <0.05) 
For each diagnostic parameter value, different letters indicate significant 
difference (p <0.05) 
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When a single radiographic image was evaluated, SnapShot® has 
shown higher values of Az, differing statistically from VistaScan® (p = 0.021). 
These two systems did not differ from Express® (p = 0.42 for the comparison with 
VistaScan® and 0.087 for SnapShot®). When assessing the three radiographic 
images, there was significant difference (p = 0.035) between Express® and 
SnapShot®, with higher values of Az for the last, but both did not differ statistically 
from VistaScan® (p = 0.369 when comparing to the Express®; p = 0.216 for 
SnapShot®). For CBCT images, there was no significant difference (p = 0.306) 
between the different spatial resolutions in detection of fractured endodontic 
instruments.  
To compare the imaging modalities, the more accurate radiographic 
systems for one and three images (i.e. SnapShot® in both cases) and the more 
accurate resolution of CBCT (i.e. 0.085 mm) were selected (Table 4). CBCT 
presented lower accuracy (p < 0.001) in comparison to the radiographic 
techniques. One or three radiographic incidences showed no significant 
difference between them (p = 0.349). The sensitivity of CBCT was lower in 
comparison to the radiographic techniques (p <0.05). There was no significant 
difference (p = 0.548) for specificity between imaging modalities for the diagnosis 
of fractured endodontic instruments in the presence of filling material. 
Table 4: Mean diagnostic values for more accurate techniques in filled 
canals. 
 
Intra- and inter-examiner agreement 
The intra and inter-examiner agreement were calculated using the 
weighted Kappa test. The inter-examiner agreement showed values ranging from 
 
Az Sensitivity Specificity 
1 Image/ 
Incidence 
0.817a 0.658a 0.950a 
3 Images/ 
Incidences 
0.784a 0.542a 0.975a 
CBCT 0,556b 0,292b 0,875a 
For each diagnostic parameter value, different letters indicate significant 
difference (p <0.05) 
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slight to excellent agreement for one or three radiographic images, and slight to 
substantial for CBCT, and the highest values for agreement were found in the 
absence of filling material. The intra-examiner agreement has shown values 
ranging from moderate to substantial for one or three radiographic incidences. In 
CBCT, the agreement ranged from substantial to excellent in the absence of filling 
material, whilst in filled canals the agreement ranged from poor to considerable. 
DISCUSSION 
In the absence of filling material, periapical radiographic images with 
one or three incidences, and CBCT images showed high values of accuracy in 
detecting fractured endodontic instruments, with no significant difference 
between them, which is in accordance to D'Addazio et al. (2011). It is important 
to select an exam that is effective and that uses a lower radiation dose, according 
to ALARA (As Low As Reasonably Achievable) principle. Our results suggest 
that, in many cases, a single periapical radiograph may properly diagnose the 
location of a fractured instrument inside a root canal.  
The accuracy of the three techniques was lower in filled canals and 
CBCT showed the worst performance for the detection of fractured files, 
represented by low sensitivity values. This poor diagnostic ability of CBCT could 
be attributed to the presence of image artifacts, generated by high density filling 
materials, increasing the difficulty of differentiating gutta-percha and sealer of the 
metallic fragment (Bueno et al., 2011; Costa et al., 2011; Eskandarloo et al., 
2012; Patel et al., 2013; Zhanga et al., 2014; Neves et al., 2014). The artifacts 
generated due to the root filling material are more significant in CBCT images 
than those in periapical radiographs and may reduce the effectiveness of 
diagnosis by three-dimensional images (Neves et al., 2014; Zhanga et al., 2014; 
Rosen et al., 2016). 
In the absence of filling material, comparing the three digital 
radiographic systems, there was no difference between them, either in a single 
image or considering the different incidences. However, in root-filled canals, 
SnapShot® showed higher accuracy compared to the PSP systems evaluated. 
This result can be attributed to a difference in spatial resolution between the 
systems, once the solid CMOS (SnapShot®) sensors have a higher number of 
pair of lines per millimeter, when compared to PSP. Thus, irrespective the 
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presence of filling material and the number of radiographic incidences, the direct 
systems of solid sensor should be preferred, since they showed better 
performance in the identification of fractured endodontic instruments. 
Furthermore, they are more sensitive to radiation than the PSP and require less 
amount of radiation, which causes less biological damage to the patient and 
demand less working time. 
To the best of our knowledge, previous studies comparing semidirect 
digital systems (PSP), direct (CMOS) and CBCT in the diagnosis of fractured 
endodontic instruments inside root canals in multiradicular teeth (molars) are not 
available. In our study, any canal could have had a fractured endodontic 
instrument, thus periapical radiographs were taken with variation of the horizontal 
angle of the X-ray beam, to promote the dissociation of canals, particularly in the 
mesial root, which usually have more than one canal.  The use of more than one 
incidence is recommended when it is necessary avoiding the overlap of 
roots/canals, and better results are obtained when the parallelism technique is 
performed (Forsberg and Halse, 1994). Although our results have not shown 
difference in detecting fractured instruments by one or three radiographic 
incidences, periapical radiographs with varying horizontal angulation may be an 
alternative in the investigation of fractured instruments in multiradicular teeth. 
The diagnosis of fractured instruments in root canals may be difficult 
(Rosen et al., 2014), which could be shown by the variation of inter and intra 
examiner agreement, especially in filled canals. The low agreement regarding the 
evaluation of the image in a single incidence can be attributed to the difficulty of 
determining the correct root canal involved, especially in the mesial root, where 
mesio-buccal and mesio-lingual canals may be overlapped, which difficult the 
instrument location. This could also explain the decrease sensitivity of this 
technique in the absence of filling material inside the canals. 
Considering the results of this study, it can be suggested that a single 
periapical radiograph may be enough in most cases to properly indicate the 
presence of a fractured instrument, irrespective of presence or absence of filling 
material. In order to comply with ALARA principles and prevent unnecessary 
radiation exposure, additional radiographs and/or CBCT exams should only be 
considered if history and clinical exam strongly suggest the presence of a 
fractured instrument, and a single periapical radiograph is not enough to elucidate 
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its presence. One must bear in mind the limitations of the exams, and particularly 
in this study it has been shown that: 1) for non-filled canals, the three imaging 
modalities evaluated have similar accuracy; 2) in the presence of filling material, 
CBCT has significant lower sensitivity and accuracy. 
 
CONCLUSIONS 
To evaluate the presence of fractured endodontic instruments inside a 
root canal, irrespective of the absence or presence of filling material, one 
periapical radiograph may be sufficiently accurate, suggesting that this technique 
should be the first choice. High resolution CMOS digital system should be 
preferred, especially in root-filled teeth. In cases where periapical radiographs 
are no sufficient to elucidate the presence of a suspected fractured instrument, 
the decision to perform a CBCT exam must take into consideration its low 
accuracy, in teeth with filling material. 
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3 CONCLUSÃO 
Para diagnosticar presença de instrumentos endodônticos fraturados 
no interior de canais radiculares, na ausência ou presença de material obturador, 
uma incidência radiográfica periapical pode ser suficientemente precisa, 
sugerindo que essa técnica seja a primeira escolha. Sistemas digitais CMOS 
com maior resolução devem ser preferidos, especialmente em canais com 
material obturador. Nos casos onde radiografias periapicais não são suficientes 
para determinar a presença de instrumentos fraturados suspeitos, a decisão de 
realizar uma TCFC deve levar em consideração a baixa acurácia dessa técnica 
em dentes com material obturador.    
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APÊNDICE 1 
 
METODOLOGIA DETALHADA 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Faculdade de Odontologia de Piracicaba – UNICAMP (protocolo nº037/2015) 
(ANEXO I), e todos os pacientes concordaram com a doação dos dentes 
extraídos e assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. 
Seleção e preparo da amostra 
Foram utilizados 31 dentes humanos multirradiculares (80 canais) 
com ápices completamente formados (primeiros e segundos molares inferiores). 
As exodontias fizeram parte do plano de tratamento desses pacientes, 
independentes da realização desta pesquisa. Os dentes passaram por adequado 
método de desinfecção e remoção de tecidos orgânicos externos. 
Inicialmente foram realizadas radiografias periapicais para avaliar a 
adequação dos dentes de acordo com os critérios de exclusão: presença de 
canais radiculares calcificados, tratamentos endodônticos prévios, pinos 
protéticos, reabsorções externas ou internas e fraturas radiculares.  
Após seleção, com o objetivo de eliminar a identificação dos dentes 
pelos avaliadores, as coroas de todos os dentes foram seccionadas no limite da 
junção amelocementária, utilizando-se a cortadeira metalográfica ISOMET 1000 
Precision Saw (Buehler, Lake Bluff, IL EUA) (Figura 1). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1: (A) cortadeira metalográfica; (B) seccionamento do dente na junção amelocementária; 
(C) coroa e raiz seccionadas. 
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Como os elementos a serem avaliados eram os canais radiculares 
(n=80), os mesmos foram divididos em quatro grupos aleatoriamente, sendo:  
G1: canais radiculares sem obturação (n=10);  
G2: canais radiculares sem obturação e com limas fraturadas (n=30);  
G3: canais radiculares obturados (n=10);  
G4: canais radiculares obturados e com limas fraturadas (n=30).  
A distribuição dessas condições, dentre os canais radiculares (distal, 
mesio vestibular e mesio lingual), foi totalmente aleatória. Os canais radiculares 
foram instrumentados por um especialista em Endodontia em laboratório 
apropriado (Figura 2A), por meio de instrumentação reciprocante com lima única 
(lima R25, 25 mm – Reciproc – VDM, Munique, Alemanha). Os casos em que 
ocorreu fratura acidental da lima reciprocante durante a instrumentação foram 
excluídos da amostra. Foi realizada irrigação abundante com hipoclorito de sódio 
2,5% e limpeza final com solução de EDTA 17%. Os canais foram secos com 
cones de papel absorventes e a obturação das raízes pertencentes aos grupos 
“obturados” foi realizada com cone de guta-percha único, correspondente ao 
calibre do instrumento empregado na instrumentação (cone R25, Reciproc – 
VDW, Munique, Alemanha), e com cimento à base de óxido de zinco e eugenol 
(Endofill, Dentsplay/Maillefer, Petrópolis, RJ, Brasil). A termoplastificação foi 
realizada com condensador de McSpadden (guta-condensador #040, 25 mm, 
Dentsplay/Maillefer, Petrópolis, RJ, Brasil). 
As fraturas das limas foram realizadas seguindo a metodologia 
proposta por D’addázio et al. (2011) (Figura 2B). As limas a serem fraturadas 
foram desgastadas com broca tronco-cônica nº3230 a 2 mm do ápice do 
instrumento, para criar um ponto de fratura. Em seguida, foram inseridas no 
interior dos canais, pelos forames apicais e giradas para provocar fratura 
intencional no interior dos canais. As limas fraturadas empregadas para 
avaliação no interior dos canais radiculares foram de três tipos, limas manuais 
de aço-inox, limas do sistema rotatório e limas do sistema reciprocante. 
Para manter a condição similar do dente implantado no alvéolo, toda 
a raiz dentária foi coberta por cera utilidade (NewWax – Technew, Rio de Janeiro, 
RJ, Brasil), e os dentes colocados individualmente e de forma aleatória, em 
alvéolos residuais de molares de uma mandíbula seca, pertencente ao 
laboratório de Radiologia Odontológica da Faculdade de Odontologia de 
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Piracicaba FOP/UNICAMP. Esses alvéolos foram alargados com uma broca 
cilíndrica, para permitir a acomodação do conjunto dente/cera. 
 
 
Aquisição das imagens 
As radiografias digitais foram realizadas por meio de três sistemas de 
aquisição, sendo dois semidiretos com utilização de placas de fósforo 
fotoestimuladas (PSP – Photostimulable phosphor plates), tamanho 2: 
VistaScan® (31 x 41 mm de área ativa e 25 pares de linhas [pl] mm-1) (Dürr 
Dental, Beitigheim-Bissinger, Alemanha) e Express® (31 x 41 mm de área ativa 
e 14,3 pl mm-1) (Instrumentarium Imaging, Tuusula, Finlândia, EUA); e um direto 
com a utilização de sensor CMOS (Complementary metal oxide semiconductor), 
tamanho 1, SnapShot® (30 x 19.95 mm de área ativa e 26,3 pl mm-1) 
(Instrumentarium Imaging, Tuusula, Finlândia, EUA). O aparelho de raios X 
empregado foi o Focus® (Instrumentarium, Tuusula, Finlândia, EUA) e os 
parâmetros de aquisição foram fixados em 70 kV, 7 mA e 0,06 s. A distância 
foco-receptor foi padronizada em 40 cm, seguindo a técnica do paralelismo, com 
a utilização de um dispositivo de acrílico, especialmente desenvolvido para a 
realização de radiografias periapicais pela técnica do paralelismo, que possui 
ainda um bloco de 2,5 cm de espessura para simulação de tecidos moles (Figura 
3A). Foram obtidas três imagens de cada dente (orto, mesio e distorradial). Para 
a obtenção da imagem ortorradial, utilizou-se o feixe de radiação perpendicular 
à região a ser radiografada seguindo-se a orientação do anel localizador do 
dispositivo de acrílico. Para as imagens mesio e distorradial, variou-se em 15º o 
Figura 2: (A) preparo endodôntico; (B) Momento da fratura da lima. 
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ângulo horizontal (Rosen, et al., 2014), com a orientação de um transferidor 
acoplado ao dispositivo (Figura 3B). 
 
As imagens tomográficas foram obtidas por meio do aparelho 
ORTHOPANTOMOGRAPH OP300 (Instrumentarium Dental, Tuusula, Finland), 
com os seguintes parâmetros de aquisição: 90 kVp; 10 mA; campo de visão 
(FOV) de 6x4 cm, e com duas diferentes resoluções espaciais: voxel de 0,085 
mm3 (tempo de exposição de 6,1 s; 705 imagens base) e 0,2 mm3 (tempo de 
exposição 2,3 s; 300 imagens base) e 14 bits de profundidade.  
Para a realização das imagens tomográficas, a mandíbula com os 
respectivos dentes, foi colocada em um recipiente redondo de acrílico com 1 mm 
de espessura, contendo água em seu interior cobrindo a mandíbula, para 
atenuação dos feixes de raios X, simulando a atenuação os tecidos moles da 
região maxilofacial (Figura 4). 
 
Avaliação das imagens 
As imagens periapicais (Figura 5) foram exportadas dos softwares de 
aquisição dos sistemas utilizados, no formato TIFF (Tagged Image File Format), 
sem compressão, copiadas e coladas no PowerPoint® (Microsoft Corporation, 
Redmond, WA, USA) para visualização em modo de apresentação de slides, 
com fundo preto, ordenadas aleatoriamente, sendo livre a alteração de zoom, 
brilho e contraste desse programa. As imagens não foram avaliadas nos 
programas originais de aquisição para evitar a identificação do sistema digital 
utilizado. As radiografias periapicais foram avaliadas em dois momentos 
Figura 3: Mandíbula, com molar no interior do alvéolo, posicionada em dispositivo de acrílico 
para aquisição de imagens periapicais mantendo a técnica do paralelismo. A: incidência 
ortorradial. B: incidência distorradial, com variação de 15º no ângulo horizontal. 
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distintos; inicialmente apenas uma imagem (em incidência ortorradial) e, uma 
semana após a primeira avaliação, o conjunto de três imagens (nas incidências 
orto, mesio e distorradiais). 
 
 
As imagens foram avaliadas, uma semana após a segunda avaliação, 
por quatro examinadores previamente instruídos, sendo um cirurgião-dentista 
especialista em Endodontia e três cirurgiões-dentistas especialistas em 
Radiologia Odontológica, todos com experiência em imagens digitais e 
tomográficas. Os avaliadores analisaram separadamente cada canal radicular 
(distal, mesio lingual e mesio vestibular) de forma qualitativa quanto à 
presença/ausência de instrumento endodôntico fraturado de acordo com uma 
escala de cinco pontos (1 – definitivamente ausente; 2 – provavelmente ausente; 
3 – incerteza; 4 – provavelmente presente; 5 – definitivamente presente), sem 
saber quantos e quais canais radiculares estavam com limas fraturadas.  
 
 
 
Figura 4: A- mandíbula posicionada 
no interior do recipiente de acrílico 
com água e cera para simulação dos 
tecidos moles. B- imagem 
aproximada para melhor 
visualização do dente no interior do 
alvéolo. C- conjunto mandíbula + 
recipiente de acrílico posicionado no 
aparelho de TCFC. 
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Os exames de TCFC (Figura 6) foram exportados no formato DICOM 
para avaliação no software On Demand (CyberMed, Seoul, Republic of Korea). 
As imagens tomográficas foram avaliadas de forma dinâmica, analisando-se 
todas as reconstruções (axial, sagital, coronal e as derivadas dessas). A 
alteração de brilho, contraste e zoom da imagem ficou a critério da acuidade 
visual de cada examinador. As avaliações foram realizadas em monitor LCD 15,6 
polegadas, resolução 1920X1080 pixels (ASUS G51Jx, ASUS Tek Computer Inc. 
Taipei City, Taiwan).  
 
Análise estatística 
Para conhecer e comparar a acurácia dos diferentes sistemas digitais 
e das diferentes resoluções espaciais da TCFC no diagnóstico de instrumento 
endodôntico fraturado no interior do canal radicular foram calculadas a área sob 
a curva ROC (Receiver Operator Characteristic) (Az), sensibilidade e 
especificidade. As mesmas foram comparadas pela Análise de Variância 
Figura 5: Imagens radiográficas periapicais em incidência ortorradial (O), distorradial (D) e 
mesiorradial (M) em diferentes sistemas radiográficos digitais: Express® (E), SnapShot® (S) e 
VistaScan® (V). Pode-se observar a presença de limas fraturadas nos três condutos radiculares, 
distal, mesio lingual e mesio vestibular. 
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(ANOVA um fator), com teste de post-hoc de Tukey. Para avaliação da técnica, 
foi realizada comparação entre os sistemas/resoluções que apresentaram 
maiores valores Az utilizando-se a mesma análise (ANOVA um fator). As 
reprodutibilidades intra e interavaliadores foram determinadas pelo cálculo do 
Kappa ponderado. Os cálculos estatísticos e gráficos foram realizados utilizando 
o software MedCalc versão 11.2.1.0, com nível de significância de 5%. 
 
  
Figura 6: Imagens tomográficas de um dente molar (reconstruções coronal, sagital e axial). 
As linhas de orientação encontram-se sobre o canal distal desse dente, evidenciando a 
presença de um instrumento endodôntico fraturado no interior desse canal. 
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Especificidade 
Áreas sob a curva ROC para as técnicas radiográficas (uma incidência e 3 
incidências periapicais e TCFC) e condições intracanal: sem material obturador 
(A) e com material obturador (B). 
A 
B 
APÊNDICE 2 
1 Incidência 
3 Incidências 
TCFC 
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Áreas sob a curva ROC de canais sem material obturador para os sistemas digitais 
(Express®, VistaScan® e SnapShot®) e para os voxels de TCFC (R1= 0,085mm3 e 
R2= 0,2mm3). 
1 Incidência – Express 
1 Incidência – VistaScan 
1 Incidência - Snap 
3 Incidência – Express 
3 Incidência – VistaScan 
3 Incidência - Snap 
TCFC 
TCFC 
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Áreas sob a curva ROC de canais com material obturador para os sistemas digitais 
(Express®, VistaScan® e SnapShot®) e para os voxels de TCFC (R1= 0,085mm3 e 
R2= 0,2mm3). 
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3 Incidências – Express 
3 Incidências – VistaScan 
1 Incidência - Snap 
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RESUMO 
Introdução: Este estudo comparou a detecção de instrumentos fraturados em 
canais radiculares com e sem material obturador por meio de radiografias 
periapicais, em três diferentes sistemas radiográficos digitais, e de imagens por 
tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) com diferentes resoluções 
espaciais. Metodologia: Foram empregados 31 dentes molares humanos (80 
canais). Os canais radiculares foram divididos em: G1 – sem preenchimento; G2 
– sem preenchimento e com limas fraturadas; G3 – com preenchimento; G4 – 
com preenchimento e com limas fraturadas. Radiografias digitais em incidências 
orto, mesial e distorradial foram realizadas em dois sistemas semidiretos: 
VistaScan® e Express®; e um sistema direto: SnapShot®. Todas as imagens 
foram avaliadas e reavaliados por quarto avaliadores para a presença ou 
ausência de limas fraturadas em uma escala de cinco pontos. Foram calculadas 
sensibilidade, especificidade e acurácia. Resultados: Na ausência de material 
obturador, os valores de acurácia foram elevados e não houve diferença 
estatística significante entre as técnicas radiográficas, diferentes sistemas 
digitais, ou entre os diferentes voxels da TCFC. Na presença de material 
obturador, a acurácia das radiografias periapicais foi mais significante que as 
imagens de TCFC. De modo geral, SnapShot® mostrou maior acurácia que 
VistaScan® e Express®. Conclusões: Radiografias periapicais em apenas uma 
incidência foram acuradas para a detecção de instrumentos endodônticos 
fraturados em canais radiculares na ausência ou presença de material obturador, 
sugerindo que esta técnica deve ser a primeira escolha, bem como sistemas 
radiográficos digitais diretos. Na presença de material obturador, TCFC deve ser 
evitada.  
 
Palavras-chave: Complicações endodônticas. Instrumentos endodônticos 
fraturados. Radiografia digital. Tomografia computadorizada de feixe cônico 
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INTRODUÇÃO 
Durante o tratamento endodôntico, um tipo de acidente comum e um 
dos mais indesejáveis é a fratura de um instrumento no interior de canais 
radiculares. Essa intercorrência acarreta atraso na conclusão do tratamento e 
pode afetar o prognóstico do dente e a experiência odontológica do paciente 
(Saunders et al., 2004; Parashos e Messer, 2006; Panitvisai et al., 2010; 
McGuigan et al., 2013a). 
A fratura de um instrumento endodôntico pode ocorrer em quase 
todas as etapas do tratamento e pode envolver diversos tipos de instrumentos, 
como limas endodônticas, alargadores Peeso, brocas Lentulo-espiral, brocas 
Gates-Glidden, e pontas espalhadoras ou ultrassônicas (Spili et al., 2005; 
Parashos e Messer, 2006; McGuigan et al., 2013b; Ungerechts et al., 2014). 
Essa fratura pode ser decorrente da falta de habilidade ou pouca experiência do 
profissional, devido ao uso excessivo ou impróprio dos instrumentos, presença 
de microfissuras inerente aos instrumentos novos e canais curvos e/ou 
calcificados (Gambarini, 2001; Zelada et al., 2002; Saunders et al., 2004; 
Parashos et al., 2004; Suter et al., 2005; Hülsmann et al., 2005; Panitvisai et al., 
2010; Kosti et al., 2011; McGuigan et al., 2013b).  
O profissional deve informar ao paciente caso um instrumento frature 
durante o tratamento endodôntico ou se uma lima fraturada for descoberta 
durante um exame radiográfico de rotina, bem como os possíveis tratamentos e 
suas consequências. Esse incidente deve ser diagnosticado e documentado por 
método radiográfico adequado e registrado na ficha do paciente (Saunders et al., 
2004). Quando ocorre a fratura do instrumento, o profissional tem que escolher 
entre deixá-lo no interior do canal ou tentar removê-lo por via intra canal ou por 
meio de cirurgia (Saunders et al., 2004; Tsurumachi e Honda, 2007; McGuigan 
et al., 2013c; Gandevivala et al., 2014).  
As radiografias pré-operatórias devem ser examinadas em relação à 
extensão e localização do instrumento (Tsurumachi e Honda, 2007). 
Radiografias periapicais têm limitações inerentes ao fato de reproduzirem uma 
estrutura tridimensional em uma imagem bidimensional; por isso, a sobreposição 
de estruturas anatômicas pode limitar a capacidade de diagnóstico dessa 
modalidade de imagem (Patel et al., 2007; Patel, 2009). Esse problema pode ser 
difícil de contornar mesmo quando duas ou mais incidências radiografias são 
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realizadas (Lofthag-Hansen et al., 2007), como, por exemplo, na técnica de 
Clark, quando a variação de ângulo horizontal promove dissociação entre as 
imagens sobreposta, facilitando a identificação do objeto, se por vestibular ou 
por palatino/lingual (Clark, 1910). 
A Tomografia Computadorizada por Feixe Cônico (TCFC) pode superar 
a sobreposição de estruturas e, geralmente, permite a avaliação adequada da 
morfologia dentária e o diagnóstico de doenças e complicações endodônticas 
(Patel et al., 2007; Patel, 2009; Venskutonis et al., 2014). A localização de 
instrumentos endodônticos fraturados no interior de canais radiculares é uma 
das aplicações da TCFC na Endodontia (Tyndall e Kohltfarber, 2012; Aae, 2015). 
As imagens tomográficas permitem uma avaliação tridimensional da localização 
e morfologia do instrumento fraturado no interior do canal radicular (Tsurumachi 
e Honda, 2007). Apesar das vantagens da TCFC, as imagens tomográficas 
podem produzir artefatos de imagem e comprometer a avaliação, podendo 
induzir a erros de diagnóstico (Bueno et al., 2011; Camilo et al., 2013; Junqueira 
et al., 2013; Neves et al., 2014).  
De modo geral, a TCFC tem se mostrado superior às radiografias 
periapicais no reconhecimento de limas endodônticas fraturadas, reabsorção 
externa, perfuração radicular e núcleos com desvio de trajeto (de Alencar et al., 
2010; D’Addazio et al., 2011; Eskandarloo et al., 2012). Entretanto, estudos 
prévios mostraram diferentes resultados ao comparar TCFC e radiografias 
periapicais no diagnóstico de instrumentos fraturados (D’Addazio et al., 2011; 
Eskandarloo et al., 2012; Rosen et al., 2016), destacando a necessidade de 
realizar uma investigação mais aprofundada sobre o melhor método de imagem 
em tais casos, especialmente em dentes multirradiculares. 
Portanto, este estudo in vitro teve como objetivo comparar a eficácia 
de diferentes imagens (radiografias periapicais – uma incidência e associação 
de três incidências – e TCFC) na detecção de instrumentos endodônticos 
fraturados no interior de canais radiculares, com e sem material obturador, 
variando-se o receptor digital utilizado na obtenção das imagens bidimensionais 
e o tamanho do voxel na obtenção da TCFC. 
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MATERIAL E MÉTODOS 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa local 
(protocolo nº037/2015). 
 
Seleção e preparo da amostra 
Foram utilizados 31 dentes humanos multirradiculares (80 canais 
radiculares) com ápices completamente formados (primeiros e segundos 
molares inferiores). Os dentes passaram por adequado método de desinfecção 
e remoção de tecidos orgânicos externos. 
Inicialmente foram realizadas radiografias periapicais para avaliar a 
adequação dos dentes de acordo com os critérios de exclusão: presença de 
canais radiculares calcificados, tratamentos endodônticos prévios, pinos 
protéticos, reabsorções externas ou internas e fraturas radiculares.  
Após seleção, com o objetivo de eliminar a identificação dos dentes 
pelos avaliadores, as coroas de todos os dentes foram seccionadas no limite da 
junção amelocementária, utilizando-se a cortadeira metalográfica ISOMET 1000 
Precision Saw (Buehler, Lake Bluff, IL EUA). 
Os canais constituíram os elementos a serem avaliados (n=80) e 
foram divididos em quatro grupos aleatoriamente, sendo:  
G1: canais radiculares sem obturação (n=10);  
G2: canais radiculares sem obturação e com limas fraturadas (n=30);  
G3: canais radiculares obturados (n=10);  
G4: canais radiculares obturados e com limas fraturadas (n=30).  
A distribuição dessas condições, dentre os canais radiculares (distal, 
mesio vestibular e mesio lingual), foi totalmente aleatória. Os canais radiculares 
foram instrumentados por um especialista em Endodontia em laboratório 
apropriado, por meio de instrumentação reciprocante com lima única (lima R25, 
25 mm – Reciproc – VDW, Munique, Alemanha). Os casos em que ocorreu 
fratura acidental da lima reciprocante durante a instrumentação foram excluídos 
da amostra. Foi realizada irrigação abundante com hipoclorito de sódio 2,5% e 
limpeza final com solução de EDTA 17%. Os canais foram secos com cones de 
papel absorventes e a obturação das raízes pertencentes aos grupos 
“obturados” foi realizada com cone de guta-percha único, correspondente ao 
calibre do instrumento empregado na instrumentação (cone R25, Reciproc – 
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VDW, Munique, Alemanha), e com cimento à base de óxido de zinco e eugenol 
(Endofill, Dentsplay/Maillefer, Petrópolis, RJ, Brasil). A termoplastificação foi 
realizada com condensador de McSpadden (guta-condensador #040, 25 mm, 
Dentsplay/Maillefer, Petrópolis, RJ, Brasil). 
As fraturas das limas foram realizadas seguindo a metodologia 
proposta por D’Addazio et al., 2011. As limas a serem fraturadas foram 
desgastadas com broca tronco-cônica nº3230 a 2 mm do ápice do instrumento, 
para criar um ponto de fratura. Em seguida, foram inseridas no interior dos 
canais, pelos forames apicais, e giradas para provocar fratura intencional no 
interior dos canais. As limas fraturadas empregadas para avaliação no interior 
dos canais radiculares foram de três tipos, limas manuais de aço-inox, limas do 
sistema rotatório e limas do sistema reciprocante. 
Para manter a condição similar do dente implantado no alvéolo, todas 
as raízes dentárias foram cobertas por cera utilidade (NewWax – Technew, Rio 
de Janeiro, RJ, Brasil), e os dentes foram colocados individualmente e de forma 
aleatória, em alvéolo residual da região de molares de uma mandíbula seca. 
Esse alvéolo foi alargado com uma broca cilíndrica, para permitir a acomodação 
do conjunto dente/cera. 
 
Aquisição das imagens 
As radiografias digitais foram realizadas utilizando-se três sistemas de 
aquisição, sendo dois semidiretos com utilização de placas de fósforo 
fotoestimuladas (PSP – Photostimulable phosphor plates), tamanho 2, 
VistaScan® (31 x 41 mm de área ativa e 25 pares de linhas [pl] mm-1) (Dürr 
Dental, Beitigheim-Bissinger, Alemanha) e Express® (31 x 41 mm de área ativa 
e 14,3 pl mm-1) (Instrumentarium Imaging, Tuusula, Finlândia, EUA); e um direto 
com a utilização de sensor CMOS  (Complementary metal oxide semiconductor), 
tamanho 1, SnapShot® (30 x 19.95 mm de área ativa e 26,3 pl mm-1) 
(Instrumentarium Imaging, Tuusula, Finlândia, EUA). O aparelho de raios X 
empregado foi o Focus® (Instrumentarium, Tuusula, Finlândia, EUA) e os 
parâmetros de aquisição foram fixados em 70 kV, 7 mA e 0,06 s. A distância 
foco-receptor foi padronizada em 40 cm, seguindo a técnica do paralelismo, com 
a utilização de um dispositivo de acrílico, especialmente desenvolvido para a 
realização de radiografias periapicais pela técnica do paralelismo, que possui 
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ainda um bloco de 2,5 cm de espessura para simulação de tecidos moles. Foram 
obtidas três imagens de cada dente (orto, mesio e distorradial). Para a obtenção 
da imagem ortorradial, utilizou-se o feixe de radiação perpendicular à região a 
ser radiografada seguindo-se a orientação do anel localizador do dispositivo de 
acrílico. Para as imagens mesio e distorradial, variou-se em 15º o ângulo 
horizontal (Rosen et al., 2014), com a orientação de um transferidor acoplado ao 
dispositivo. 
As imagens tomográficas foram obtidas por meio do aparelho 
ORTHOPANTOMOGRAPH OP300 (Instrumentarium Dental, Tuusula, Finland), 
com os seguintes parâmetros de aquisição: 90 kVp; 10 mA; campo de visão 
(FOV) de 6x4 cm, e com duas diferentes resoluções espaciais: voxel de 0,085 
mm3 (tempo de exposição de 6,1 s; 705 imagens base) e 0,2 mm3 (tempo de 
exposição 2,3 s; 300 imagens base) e 14 bits de profundidade. 
Para a realização das imagens tomográficas, a mandíbula com os 
respectivos dentes, foi colocada em um recipiente redondo de acrílico com 1 mm 
de espessura, contendo água em seu interior cobrindo a mandíbula, para 
atenuação dos feixes de raios X, simulando a atenuação dos tecidos moles da 
região. 
 
Avaliação das imagens 
As imagens periapicais (Figura 1) foram exportadas dos softwares de 
aquisição dos sistemas utilizados, no formato TIFF (Tagged Image File Format), 
sem compressão, copiadas e coladas no PowerPoint® (Microsoft Corporation, 
Redmond, WA, USA) para visualização em modo de apresentação de slides, 
com fundo preto, ordenadas aleatoriamente, sendo livre a alteração de zoom, 
brilho e contraste desse programa. As imagens não foram avaliadas nos 
programas originais de aquisição para evitar a identificação do sistema digital 
utilizado. As radiografias periapicais foram avaliadas em dois momentos 
distintos; inicialmente apenas uma imagem (em incidência ortorradial) e, em um 
segundo momento, o conjunto de três imagens (nas incidências orto, mesio e 
distorradiais). 
60 
 
 
 
 
 
 
Os exames de TCFC (Figura 2) foram exportados no formato DICOM 
para avaliação no software On Demand (CyberMed, Seoul, Republic of Korea). 
As imagens tomográficas foram avaliadas de forma dinâmica, analisando-se 
todas as reconstruções (axial, sagital, coronal e as derivadas dessas). A 
alteração de brilho, contraste e zoom da imagem ficou a critério da acuidade 
visual de cada examinador. As avaliações foram realizadas em monitor LCD 15,6 
polegadas, resolução 1920x1080 pixels (ASUS G51Jx, ASUSTek Computer Inc. 
Taipei City, Taiwan). 
Figure 1: Imagens radiográficas periapicais em incidência ortorradial (O), distorradial (D) e 
mesiorradial (M) nos diferentes sistemas radiográficos digitais estudados: VistaScan®, Express® e 
SnapShot®. Exemplos de presença de limas fraturadas nos três condutos radiculares (distal, mesio 
lingual e mesio vestibular). 
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Figure 2: Imagens tomográficas de um dente molar (reconstruções coronal, sagital e axial). 
As linhas de orientação encontram-se sobre o canal distal desse dente, evidenciando a 
presença de um instrumento endodôntico fraturado no interior desse canal. 
 
 
 
As imagens foram avaliadas por quatro examinadores previamente 
treinados, sendo um cirurgião-dentista especialista em Endodontia e três 
cirurgiões-dentistas especialistas em Radiologia Odontológica, todos com 
experiência em imagens digitais e tomográficas. Os avaliadores analisaram 
separadamente cada canal radicular (distal, mesio lingual e mesio vestibular) de 
forma qualitativa quanto à presença/ausência de instrumento endodôntico 
fraturado de acordo com uma escala de cinco pontos (1 – definitivamente 
ausente; 2 – provavelmente ausente; 3 – incerteza; 4 – provavelmente presente; 
5 – definitivamente presente), sem saber quantos e quais canais radiculares 
estavam com limas fraturadas.  
 
Análise estatística 
Para conhecer e comparar a acurácia dos diferentes sistemas digitais 
e das diferentes resoluções espaciais da TCFC no diagnóstico de instrumento 
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endodôntico fraturado no interior do canal radicular foram calculadas a área sob 
a curva ROC (Receiver Operator Characteristic) (Az), sensibilidade e 
especificidade. As mesmas foram comparadas pela Análise de Variância 
(ANOVA um fator), com teste de post-hoc de Tukey. Para avaliação da técnica, 
foi realizada comparação entre os sistemas/resoluções que apresentaram 
maiores valores Az utilizando-se a mesma análise (ANOVA um fator). As 
reprodutibilidades intra e interavaliadores foram determinadas pelo cálculo do 
Kappa ponderado. Os cálculos estatísticos e gráficos foram realizados utilizando 
o software MedCalc versão 11.2.1.0 (MedCalc Software, Oostende, Bélgica), 
com nível de significância de 5%. 
RESULTADOS 
Na ausência de material obturador 
Os valores de sensibilidade, especificidade e Az para detecção de 
instrumento fraturado na ausência de material obturador, entre os sistemas 
radiográficos digitais e entre as diferentes resoluções espaciais da TCFC, estão 
apresentados na Tabela 1. 
Tabela 1: Média dos valores de diagnóstico para os sistemas radiográficos 
digitais e as resoluções espaciais da TCFC, na ausência de material obturador 
no interior dos canais 
  Az Sensibilidade Especificidade 
1 Imagem/ 
Incidência 
Express 0.790a 0.675a 0.850a 
VistaScan 0.804a 0.750a 0.800a 
SnapShot 0.854a 0.783a 0.875a 
3 Imagens/ 
Incidências 
Express 0.889a 0.883a 0.825a 
VistaScan 0.835a 0.842a 0.800a 
SnapShot 0.906a 0.917a 0.850a 
TCFC 
0,085mm 0.894a 0.825a 0.925a 
0,20mm 0.904a 0.850a 0.925a 
 
Não houve diferença significante (p>0,05) entre os sistemas para 
detecção de instrumentos endodônticos fraturados com apenas uma incidência 
radiográfica periapical ou quando avaliadas as três imagens radiográficas juntas. 
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Bem como não houve diferença significante (p=0,713) entre as diferentes 
resoluções da TCFC para a detecção de instrumentos endodônticos fraturados. 
Foram selecionados os sistemas radiográficos com maior acurácia 
quando visualizada uma imagem e três imagens (em ambos os casos e maior 
acurácia no Snapshot) e também a resolução da TCFC com maior acurácia (que 
foi a de 0,2mm), para comparação entre as técnicas (Tabela 2). Não se observou 
diferença significante para acurácia (p>0,05) e especificidade (p=0,708) para 
detecção de instrumentos endodônticos fraturados no interior dos canais 
radiculares. Em relação à sensibilidade, foi observada diferença significante 
(p=0,004) entre as técnicas. A avaliação de apenas uma incidência radiográfica 
apresentou diferença significante em relação à avaliação das três incidências 
juntas (p<0,01) e à TCFC (p<0,05), com maiores valores de sensibilidade para 
as três imagens radiográficas e TCFC, que não apresentaram diferença 
significante (p>0,05) de sensibilidade entre si. 
Tabela 2: Média dos valores de diagnóstico para as técnicas radiográficas 
estudadas com maior acurácia em canais sem material obturador 
 
Az Sensibilidade Especificidade 
1 Imagem/ 
Incidência 
0,854a 0,783b 0,875a 
3 imagens/ 
Incidências 
0,906a 0,917a 0,850a 
TCFC 0,904a 0,850a 0,925a 
                   
 
Na presença de material obturador 
Os valores de sensibilidade, especificidade e Az para detecção de 
instrumento fraturado na presença de material obturador, entre os diferentes 
sistemas radiográficos digitais e entre as diferentes resoluções espaciais da 
TCFC, estão apresentados na Tabela 3. 
Para cada parâmetro de valor de diagnóstico, letras distintas indicam 
diferença significante (p<0,05). 
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Tabela 3: Média dos valores de diagnóstico para os sistemas radiográficos 
digitais e as resoluções espaciais da TCFC, na presença de material obturador 
no interior dos canais 
  Az Sensibilidade Especificidade 
1 Imagem/ 
Incidência 
Express 0,773ªb 0,542 0,950 
VistaScan 0,747b 0,558 0,925 
SnapShot 0,817a 0,658 0,950 
 
3 Imagens/ 
Incidências 
Express 0,707b 0,408 0,975 
VistaScan 0,740ab 0,433 0,975 
SnapShot 0,784a 0,542 0,975 
TCFC 
0,085mm 0,556ª 0,292 0,875 
0,20mm 0,513ª 0,192 0,900 
 
Observou-se diferença significante (p=0,021) entre os sistemas 
VistaScan® e SnapShot® com maiores valores para o último, mas esses não 
apresentaram diferença em relação ao sistema Express® (p=0,42 em relação ao 
VistaScan® e p=0,087 em relação ao SnapShot®) na avaliação de uma única 
imagem radiográfica. No entanto, na avaliação do conjunto de três imagens 
radiográficas, foi observada diferença significante (p=0,035) entre o Express® e 
SnapShot®, obtendo este último, maiores valores, mas ambos não diferiram do 
VistaScan® significativamente (p=0,369 em relação ao Express® e p=0,216 em 
relação ao SnapShot®). Quando avaliadas as imagens de TCFC não houve 
diferença significante (p=0,306) entre as diferentes resoluções espaciais para a 
detecção de instrumentos endodônticos fraturados. 
Mais uma vez foram selecionados os sistemas radiográficos com 
maior acurácia quando visualizada uma imagem e três imagens (em ambos os 
casos a maior acurácia foi do Snapshot) e também a resolução da TCFC com 
maior acurácia (0.085mm), para comparação entre as técnicas (Tabela 4). A 
TCFC teve acurácia significativamente inferior às técnicas radiográficas 
(p<0.001). As incidências radiográficas com uma ou três imagens não 
apresentaram diferença significante entre elas (p=0.349). Em relação à 
sensibilidade, novamente foi observada inferioridade da TCFC em comparação 
Para cada parâmetro de valor de diagnóstico, letras distintas indicam diferença significante 
(p<0,05). 
65 
 
com as técnicas radiográficas (p<0.05). Não houve diferença significante 
(p=0.548) para especificidade entre as modalidades de imagem estudadas para 
o diagnóstico de instrumentos endodônticos fraturados na presença de material 
obturador. 
Tabela 4: Média dos valores de diagnóstico para as técnicas radiográficas 
estudadas com material obturador 
 
Az Sensibilidade Especificidade 
1 Imagem/ 
Incidência 
0,817a 0,658a 0,950a 
3 Imagens/ 
Incidências 
0,784a 0,542a 0,975a 
TCFC 0,556b 0,292b 0,875a 
Concordância Inter examinador e intra examinador 
A reprodutibilidade intra e interavaliadores foram calculados segundo 
o teste Kappa ponderado. A concordância interavaliador apresentou valores que 
variaram de uma ligeira a excelente concordância tanto com apenas uma 
imagem radiográfica periapical quanto com três imagens, e concordância ligeira 
a substancial na TCFC, observando-se maiores valores de concordância na 
ausência de material obturador no interior do canal radicular. A concordância 
intra avaliador apresentou valores que variaram de moderada à substancial tanto 
para uma quanto três incidências radiográficas. Já na TCFC, a concordância foi 
de substancial à excelente na ausência de material obturador, enquanto na 
presença de material a concordância variou de pobre a considerável. 
DISCUSSÃO 
Na ausência de material obturador, imagens radiográficas periapicais 
com uma incidência, três incidências e imagens por TCFC apresentaram 
elevados valores de acurácia na detecção de instrumentos endodônticos 
fraturados, sem diferença entre elas, assim como no estudo de D’Addazio et al., 
(2011). Também não houve diferença estatística com relação à sensibilidade e 
especificidade dessas modalidades de imagens. Esses resultados revelam que 
Para cada parâmetro de valor de diagnóstico, letras distintas indicam diferença 
significante (p<0,05). 
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há grandes chances de uma única imagem radiográfica periapical indicar de 
forma correta a localização de um instrumento fraturado em um canal radicular 
e, quando houver dúvidas, outras incidências, ou mesmo um exame tomográfico, 
podem ser realizados para aumentar a sensibilidade da técnica, assim, cada 
caso deve ser individualmente avaliado.  Outros fatores devem ser considerados 
sobre a técnica, como a dose de radiação. É necessário eleger como primeira 
opção a técnica radiográfica que permite o diagnóstico correto com a menor dose 
de radiação possível seguindo o princípio ALARA (As Low As Reasonably 
Achievable). 
A acurácia das três técnicas radiográficas foi menor nos canais 
preenchidos e a TCFC apresentou o pior desempenho para a detecção das limas 
fraturadas, representado pelos baixos valores de sensibilidade. A pobre 
capacidade de diagnóstico da TCFC pode ser atribuída à presença de artefatos 
de imagem, gerados por materiais de preenchimentos de alta densidade, 
aumentando a dificuldade em diferenciar a guta-percha e o cimento obturador do 
fragmento metálico (Costa et al., 2011; Bueno et al., 2011; Eskandarloo et al., 
2012; Patel et al., 2013; Neves et al., 2014; Zhang et al., 2014;). Os artefatos 
gerados em decorrência do material de preenchimento intracanal são mais 
significativos em imagens de TCFC do que em radiografias periapicais e podem 
reduzir a eficácia de diagnóstico dessas imagens tridimensionais (Neves et al., 
2014; Zhang et al., 2014; Rosen et al., 2016). 
Na ausência de material obturador, comparando-se os três sistemas 
radiográficos digitais, Express®, VistaScan® e SnapShot®, não houve diferença 
entre eles, nem em uma única imagem, nem no conjunto das três imagens. No 
entanto, em canais obturados, observou-se uma acurácia superior do SnapShot® 
em relação aos sistemas de placa de fósforo avaliados, Express® e VistaScan®. 
Esse resultado pode ser atribuído à diferença de resolução espacial entre os 
sistemas, já que os sensores sólidos do tipo CMOS (SnapShot®) apresentam um 
maior número de pares de linhas por milímetro, quando comparados às placas 
de fósforo. Dessa forma, o canal radicular estando obturado ou não e 
independentemente da quantidade de incidências, deve-se dar preferência aos 
sistemas diretos de sensores sólidos, porque, além de apresentarem melhor 
desempenho na identificação de instrumentos endodônticos fraturados, são mais 
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sensíveis à radiação que as PSP, demandam menor quantidade de radiação, o 
que causa menor dano biológico ao paciente e requerem menor tempo de 
trabalho tornando do tratamento endodôntico mais rápido. 
De acordo com a revisão bibliográfica realizada, nenhuma pesquisa 
prévia comparou sistemas digitais indiretos (PSP), diretos (CMOS) e TCFC, no 
diagnóstico de instrumentos endodônticos fraturados no interior de canais 
radiculares em dentes multirradiculares (molares inferiores), como no presente 
estudo. Qualquer dos condutos podiam conter um instrumento endodôntico 
fraturado, por isso foram realizadas radiografias periapicais com variação do 
ângulo horizontal de incidência do feixe de raios X, para promover a dissociação 
entre os condutos, particularmente na raiz mesial, onde geralmente estão 
sobrepostos. O emprego de mais de uma radiografia é recomendado quando há 
necessidade de evitar a sobreposição de imagem de raízes e/ou condutos e 
melhores resultados são obtidos quando a técnica do paralelismo é realizada 
(Forsberg e Halse, 1994). Apesar de nossos resultados não apontarem diferença 
estatística na detecção de instrumentos fraturados entre três ou apenas uma 
incidência radiográfica, radiografias periapicais com diferentes angulações 
horizontais pode ser uma alternativa na investigação de instrumentos fraturados 
em dentes multirradiculares. 
O diagnóstico de instrumentos fraturados retidos em canais 
radiculares pode ser difícil (Rosen et al., 2014), o que fica demonstrado pela 
variação dos valores de concordância inter e intra-avaliadores, principalmente 
quando o canal está preenchido com material obturador. A baixa concordância 
em relação à avaliação da imagem em única incidência pode ser atribuída à 
dificuldade de determinação correta do canal radicular envolvido, principalmente 
na raiz mesial, onde canal mesio vestibular e mesio lingual podem estar 
sobrepostos, dificultando a identificação do instrumento fraturado. Esse fato 
também poderia explicar a diminuição da sensibilidade dessa técnica na 
ausência de material obturador no interior dos canais radiculares.  
Considerando os resultados desse estudo, sugere-se que uma única 
radiografia periapical pode ser suficiente, na maioria dos casos, para indicar 
corretamente a presença de um instrumento fraturado, independentemente da 
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presença ou ausência de material obturador. A fim de respeitar o princípio 
ALARA e evitar a exposição à radiação desnecessária, radiografias adicionais 
e/ou exames de TCFC só devem ser consideradas se a história e exame clínicos 
sugerirem fortemente a presença de um instrumento fraturado, e uma única 
radiografia periapical não foi suficiente para indicar sua presença. Deve-se ter 
em mente as limitações dos exames e, particularmente, nesse estudo 
demonstrou-se que: 1) para canais sem preenchimento, as três modalidades de 
imagem avaliadas apresentaram a mesma acurácia; 2) na presença de material 
obturador, a TCCB possui menor sensibilidade significativa e acurácia. 
CONCLUSÃO 
Para avaliação da presença de instrumentos endodônticos fraturados 
no interior de canais radiculares, independentemente da ausência ou presença 
de material obturador, uma incidência radiográfica periapical pode ser 
suficientemente precisa, sugerindo que essa técnica seja a primeira escolha. 
Sistemas digitais CMOS com maior resolução devem ser preferidos, 
especialmente em canais com material obturador. Nos casos onde radiografias 
periapicais não são suficientes para elucidar a presença de instrumentos 
fraturados suspeitos, a decisão de realizar uma TCFC deve ser levada em 
consideração pela baixa acurácia, em dentes com material obturador.   
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ANEXO 1 – Comitê de Ética em Pesquisa 
 
